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§ Repartition des couts (€) selon I’analyse systematique de la litterature * 

CQ 

< 


Nombre d’etudes 

Moyenne 

Interquartile range 

Couts directs totaux 

23 

4170 

2 576-4 561 

Couts directs ambulatoires 

23 

2 981 

1 754-3 660 

• Consultations : 

general iste 

22 

527 

288-718 

paramedicaux 

15 

402 

106-560 

urgences 

7 

133 

42-194 

• Medicaments : 

23 

1 567 

605-1 652 

AINS 

6 

287 

94-499 

corticoi'des 

5 

48 

13-70 

traitements de fond (DMARD) 

7 

694 

267-953 

anti-TNF 

4 

3 820 

2 602-4 408 

• Examens complementaires : 

18 

370 

177-474 

radiographies 

6 

256 

131-300 

autres 

7 

206 

37-253 

• Chirurgie ambulatoire 

13 

114 

36-139 

Couts directs hospitaliers 

22 

1 243 

446-1 649 

• Frais d’hospitalisation en urgence 

16 

1 236 

431-1 519 

chirurgicaux 

6 

256 

162-239 

non chirurgicaux 

5 

279 

237-404 

• Frais d’hospitalisation conventionnelle 

9 

171 

58-322 

Couts indirects 




Methode des couts de friction : 

4 

1 441 

702-1 307 

invalidite et retraite anticipee 

2 

865 

412-1 067 

Methode du capital humain : 

14 

8 452 

4144-11 566 

arrets maladie 

6 

2 770 

855-2 378 

invalidite et retraite anticipee 

4 

6 467 

4 195-8 999 


AINS : anti-inflammatoires ; DMARD : Disease Modifying Anti-Rheumatic Drug ; TNF : Tumor Necrosis Factor. 
* D'apres la ref. 2. 


es questions economiques sont aujourd'hui 
inevitables en rhumatologie du fait du 
vieillissement de la population et de la 
demande croissante de bien-etre mais aussi de 
I’apparition de medicaments tres couteux. Les 
medecins se doivent done d’etre informes et de 
prendre part aux debats sur les budgets alloues 
a la sante afin de ne pas laisser ce choix aux 
seuls decideurs exterieurs. 

Queiques reperes en evaluation 
medico-economique 

Les couts lies a une maladie peuvent etre 
separes en : 

- couts directs, qui comprennent tous les soins 
de prise en charge, tels que les couts de 
consultation, d’examens biologiques ou 
d’imagerie, ambulatoires et hospitallers; parfois, 
on y integre le remboursement des transports et 
I’achat de materiel et d'appareils; 

- couts indirects, qui refletent la perte de 
productivite, que I’on peut resumer aux couts lies 
a I’absenteisme (arrets maladie de courte et 
longue duree, mise en invalidite ou longue 
maladie, retraite anticipee). 

Queiques chiffres de reference 

Le « fardeau economique » 

(economic burden) de la polyarthrite 
rhumatoi'de 

Un certain nombre d'etudes de couts ont ete 
realisees au cours des dernieres decennies, et 
ont fourni des estimations tres differentes du fait 
de divergences dans les caracteristiques des 
patients et de la methodologie utilisee. 1 D'un 
point de vue general, les couts directs lies a la 
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polyarthrite rhumatoi'de ont ete estimes autour de 
4000 € par patient et par an (la plus grande part 
de ces couts revenant aux hospitalisations et aux 
traitements) [ v. : tableau I]. 2 
L'impact de la polyarthrite rhumatoi'de sur la 
participation au travail est important. Jusqu’au 


milieu des annees 2000, la multiplication des 
arrets de travail des les premieres annees de la 
maladie amenait rapidement a la mise en 
invalidite (1 2 % des patients apres 3 a 5 ans, en 
moyenne). Une tendance qui tend a se reduire 
avec I’arrivee de therapeutiques plus efficaces. 
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| Evolution des couts directs entre 2 etudes francaises avant et apres la mise sur le 

LU 

3 marche des biotherapies chez des patients ayant une polyarthrite rhumatoide etablie 

Couts directs (€, en 2005) 

PRACTIS 4 

Eco-PR 5 

Nombre de patients 

1 003 

1 487 

Age en annees (moyenne ± DS) 

57 ±14 

63 ± 13 

Duree de la PR en annee (moyenne ± DS) 

10 ± 6 

18 ± 11 

HAQ (moyenne ± DS) 

1,32 ±0,77 

1,42 ±0,74 

Patients sous biotherapie, n (%) 

0 (0 %) 

401 (27 %) 

Couts directs moyens (mediane) 

4 003 (2 021) 

11 757 (3 951) 

Repartition des couts directs (%) : 

consultations 

7 

9 

hospitalisations 

60 

37 

medicaments 

13 

37 

examens complementaires 

11 

5 

divers 

9 

12 


D 'apres les ref. 4 et 5. 

DS : deviation standard ; HAQ : Health Assessment Questionnaire ; PR : polyarthrite rhumatoide. 


Cependant, ces evaluations posent des 
problemes methodologiques; d’une etude a 
I’autre, les chiffres varient notablement: a ce jour 
les estimations annuelles par patient varient 
entre 2300 et 5500 € (v. tableau I). 3 
Le handicap induit par la maladie est I’un des 
principaux determinants des couts. A la phase 
precoce, ce handicap est fortement correle a 
I'activite (dommages reversibles) puis 
progressivement a la destruction des 
articulations (dommages irreversibles). 

Evolution des couts durant 
les 10 dernieres annees 

Au cours de la derniere decennie, deux etudes 
observationnelles ont ete realisees en France 
a 5 ans d'intervalle. 4 - 5 La comparaison des 
resultats revele une importante augmentation 
des couts directs, de 4003 € pour la premiere 
etude a 1 1 757 € pour la seconde. La 
composition de ces couts change de maniere 
importante, avec une augmentation de ceux lies 
aux medicaments du fait de I’arrivee des 
biotherapies, et d’une legere baisse de ceux lies 
aux hospitalisations (v. tableau 2). 

Quels benefices attendre 
des nouvelles modalites de prise 
en charge de la polyarthrite 
rhumatoide ? 

L’efficacite spectaculaire des biotherapies sur 
I’activite de la maladie est associee, comme 
prevu, a une certaine reduction d’utilisation des 
ressources par les patients. II est important de 
preciser que cette amelioration n’est pas 
uniquement due aux biotherapies en elles- 
memes mais aussi aux changements de la prise 
en charge des patients (urgence medicale, 
introduction du methotrexate des que possible, 
remission comme objectif . . .). 

Concernant les couts directs, il semble exister 
une diminution du nombre de consultations 
medicales, mais dans une faible proportion. 

A contrario, les hospitalisations pour 
remplacements prothetiques (prothese de 
hanche et de genou principalement) ont diminue 
de maniere significative. L’amelioration globale 
du statut fonctionnel des patients pourrait 
egalement participer a une moindre 
consommation globale de soins, mais cela n’est 


pas completement demontre a moyen et long 
terme. Les donnees sur la perte de productivite 
sont plus contrastees. Les essais therapeutiques 
et les etudes observationnelles mettent en 
evidence une diminution des arrets maladie a 
court et moyen terme apres introduction des 
biotherapies. 6 Neanmoins, la proportion de 
patients evoluant vers un statut de 
reconnaissance en invalidity semble continuer 
d’evoluer pour son propre compte, liee soit a la 
maladie directement, soit a un comportement 
social favorise par la maladie. Mais ces 
observations peuvent etre biaisees par le fait que 
les biotherapies sont souvent utilisees chez des 
patients ayant deja une atteinte structurale, et 
done un handicap irreversible, qui ne peut etre 
completement corrige par les traitements 
biologiques. On ne sait pas a ce jour si une 
prescription plus precoce pourrait changer 
reellement les choses. 

La prise en charge actuelle de la polyarthrite 
rhumatoide et le recours plus large aux 
biotherapies ont change le paysage 
rhumatologique en termes de cout: une 
augmentation considerable des couts directs 
(due aux prix des medicaments) a ete 
rapidement observee, malgre la diminution des 
hospitalisations pour remplacement articulaire 
prothetique. Mais la diminution du fardeau des 
couts indirects (perte de productivite) reste plus 


debattue; des etudes longitudinales a venir 
s’interessant aux patients en age de travailler et 
sous biotherapies devraient mieux nous eclairer 
sur cet impact.* 
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